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Revisión de tema
Uso de métodos anticonceptivos en pacientes con lupus 
eritematoso sistémico: Una revisión de evidencia para 
Colombia.
Use of contraceptive methods in patients with systemic lupus erythematosus: A review 
from evidence for Colombia.
Ana-María Restrepo1,a, Valeria Valencia-Osorio1,a, Angélica García2,a, Ivon-Andrea Bolaños-Martínez3,a
RESUMEN
El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad inmunológica compleja, de etiología desco-
nocida y curso crónico; la cual genera preocupación actual dado que el uso de métodos anticonceptivos 
hormonales incrementa el riesgo de la actividad en la enfermedad y la posible generación de trombosis 
en las pacientes; por lo tanto, este artículo busca plantear el método anticonceptivo más seguro y eficaz 
en esta población. Con base en la consulta bibliográfica en MEDLINE y EMBASE, sobre artículos de 
revisión sistemática de la literatura, revisión de tema y artículo original derivado de la investigación 
científica publicados desde el 1982 hasta el 2019 se observó una heterogeneidad en cuanto a los resultados 
de los estudios, dado que en todos se sugiere que administración de ACOS con etinil estradiol a macro-
dosis (50 μg), generó reactivación de la enfermedad en comparación con las pacientes que recibieron 
anticonceptivos orales a microdosis, dispositivo intrauterino (DIU) o anticonceptivo oral de progestina, 
quienes presentaron ausencia de brotes o reactivaciones. Por tanto, según los autores revisados los an-
ticonceptivos combinados con dosis altas de estrógenos no deben prescribirse en pacientes con LES y 
menos aún en aquellas personas con altos títulos de anticuerpos antifosfolípidos (aFL), existiendo como 
alternativa con mayor seguridad para las pacientes con LES, el dispositivo intrauterino (DIU).  Debido a 
que en las revisiones bibliográficas realizadas no se encontraron estudios sobre el uso de anticonceptivos 
y su reactivación de LES en Colombia, proponemos se profundice en la investigación en torno a este 
tema en el contexto nacional.
Palabras clave: Lupus eritematoso sistémico, reumatología, métodos anticonceptivos, dispositivo in-
trauterino, reactivación de la enfermedad, estrógenos, progestágenos, trombosis.
ABSTRACT
Systemic Lupus Erythematosus (SLE) is a complex immune disease, of unknown etiology and chronic 
course; which generates actual concern since the use of hormonal contraceptive methods increases the 
risk of activity in the disease and the possible generation of thrombosis in patients, therefore this article 
seeks to propose the safest and most effective contraceptive method in this population. Based on litera-
ture reviews in MEDLINE and EMBASE, articles on systematic review of the literature, topic review 
and original article derived from scientific research published from 1982 to 2019, heterogeneity was 
observed in the results of the studies reviewed, since the administration of OCPS with ethinyl estradiol 
at macrodosis (50 μg), generated reactivation of the disease compared with patients who received oral 
contraceptives at microdosis, intrauterine device (IUD) or progestin oral contraceptive, who had no out-
breaks or reactivation. In conclusion, combined contraceptives with high doses of estrogen should not be 
prescribed in patients with SLE and mainly those with high levels of antiphospholipid antibodies (aPL), 
existing as an alternative with greater safety for patients with SLE, the intrauterine device (IUD). Due 
to the fact that no literature on the use of contraceptives and their reactivation of SLE in Colombia were 
found in the bibliographic reviews, we propose to deepen research on this topic in the national context.
Key words: Systemic lupus erythematosus, rheumatology, contraceptive methods, intrauterine device, 
disease reactivation, estrogens, progestogens, thrombosis.
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INTRODUCCIÓN
El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad inmu-
nológica compleja, de etiología desconocida y curso crónico. Su 
prevalencia está determinada principalmente por el género y la 
etnicidad, afectando mayoritariamente a mujeres afroamericanas 
entre 15 y 45 años de edad,1,2-7 hallazgo que se ha asociado a los 
efectos hormonales de los estrógenos.8,9 En Colombia, entre los 
años 2012 a 2016 la prevalencia fue de 8,77/10.000 habitantes, 
presentándose en mayor proporción en el grupo etario de 45 a 49 
años de edad, la relación de mujer:hombre fue de 8,07:1 teniendo 
más incidencia en la población femenina,10,11 proporcionando una 
calidad de vida menor en comparación con la población general.12 
Diversos estudios recomiendan evitar el uso de métodos anti-
conceptivos que contengan estrógenos en pacientes con LES de 
alta actividad debido a que tienen un efecto inmunoestimulador 
y aumentan la producción hepática de factores de coagulación 
( VII, VIII, X) y fibrinógeno, llevando así a un aumento del 
riesgo tromboembólico, abortos espontáneos y activación de 
la enfermedad, en especial en pacientes con altos títulos de 
anticuerpos antifosfolípidos (aFL) incluyendo anticoagulante 
lúpico (AL), anti-beta 2 glicoproteína (anti-β2GPI), anticuerpos 
anticardiolipinas (aCL)  y pacientes con nefritis lúpica activa.7,13-16 
Clínicamente es relevante la selección del método anticonceptivo 
apropiado para la prevención de embarazos no planeados, debido 
a que estos representan una alta morbilidad y mortalidad materna 
y resultados fetales deficientes.13 Por las razones expuestas con 
anterioridad, y con el propósito de generar un impacto positivo 
en términos de morbimortalidad, es importante analizar cuál es el 
método anticonceptivo de mayor uso en Colombia y cuáles son 
los más apropiados para las pacientes con LES.
Actualmente, hay una preocupación por el uso de métodos hor-
monales de anticoncepción en mujeres con LES, debido al riesgo 
de incremento de la actividad en la enfermedad y a la posible 
generación de trombosis. Se ha recomendado usar sólo métodos 
anticonceptivos con base en progestina, los cuales no se han 
asociado con reactivaciones de la enfermedad y han mostrado 
mejores resultados que los anticonceptivos orales combinados 
(AOC) o con base en estrógenos en diferentes presentaciones 
como píldoras, inyecciones, dispositivos intradérmicos, DIU, y 
anillo vaginal.13 Los anteriores métodos pueden ser usados por 
diversas vías de administración: oral, intradérmica, intravaginal 
e intrauterina. 
En Colombia, según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud, 
en la cual se incluyeron mujeres sin tomar en cuenta la presen-
cia o ausencia de comorbilidades médicas, para el año 2015 los 
métodos anticonceptivos más usados se presentan en el siguiente 
orden decreciente: salpingoplastia (34,9%), anticonceptivos hor-
monales (26,6%), métodos de barrera como el condón masculino 
(5,8%), el Dispositivo intrauterino (DIU) (4,7%) y ningún método 
anticonceptivo (19,1%).18
Con base en el panorama descrito, se deben tener en cuenta 
ciertas variables para la elección de los métodos anticonceptivos 
en mujeres con LES tales como; historia clínica, examen físico, 
historia reproductiva, edad de la paciente, riesgo tromboembólico, 
actividad de la enfermedad actual, interacción medicamentosa, 
deseos de embarazo, factores religiosos y culturales.19 Adicio-
nalmente, se deben tener en cuenta las recomendaciones de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en cuanto al uso de 
anticonceptivos por mujeres con LES, uso que se debe basar en la 
seguridad del método de acuerdo a las condiciones que presente 
la paciente como: aFL positivos, trombocitopenia grave y terapia 
inmunosupresora.20 
El objetivo principal de este estudio es evaluar los métodos an-
ticonceptivos disponibles en Colombia y definir cuál es el más 
adecuado para pacientes con LES, mediante la realización de una 
revisión de literatura de evidencia científica para establecer una 
base de conocimiento sólida que facilite la toma de decisiones a 
los trabajadores de la salud y propenda por una mejor calidad de 
vida y un tratamiento idóneo para las pacientes con LES.
LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO Y ANTICONCEP-
TIVOS DISPONIBLES EN COLOMBIA 
El LES se describe como una desregulación de la respuesta in-
mune innata y adaptativa21,22 de etiología incierta a la cual se han 
asociado una variedad de factores de naturaleza ambiental, gené-
tica y endocrino metabólicos, implicados en su desarrollo,21,23-25 
entre estos se encuentran los estrógenos, que presentan diversos 
efectos a nivel inmunológico.7,26,-28
Dentro del componente genético, se han descrito mutaciones 
en múltiples genes capaces de generar susceptibilidad al LES, 
en conjunto con los factores epigenéticos,23 con respecto a las 
mutaciones más frecuentemente observadas en los pacientes 
con LES se encuentran relacionadas con el sistema de antígeno 
leucocitario humano (HLA) y el complejo mayor de histocom-
patibilidad de clase I (MHC clase I), esto es debido a que pueden 
generar insuficiencia de los elementos constituyentes de la vía 
clásica del complemento.9,23 No obstante, existen presentaciones 
de etiología monogénica, relacionada a la alteración de genes los 
cuales son regulados por el interferón alfa y en otros pacientes 
con deficiencia del complemento.9
En el ámbito inmunológico las diversas formas clínicas del 
LES son consecuencia de una activación de la respuesta inmu-
ne consistente en la activación del complemento, depósito de 
inmunocomplejos, producción de linfocitos B autorreactivos y 
autoanticuerpos.9 Así mismo la depresión del sistema inmunoló-
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gico mediada por células, es determinante para el desarrollo de la 
enfermedad, como se puede observar en las investigaciones que 
han demostrado una inhibición de células T supresoras, lo que 
incrementa la actividad de los linfocitos T colaboradores, que da 
lugar a la maduración de linfocitos B y a un aumento en las inmu-
noglobulinas.1 Sin embargo, existen otros factores asociados; el 
componente hormonal y ambiental. Recientes estudios han plan-
teado una asociación entre el desarrollo del LES y el incremento 
en los niveles de estrógenos con una reducción consecuente de 
los niveles de andrógenos, como resultado de un aumento en la 
actividad de la aromatasa, enzima encargada de aromatizar los 
andrógenos, participando en la biosíntesis de los estrógenos.23 
De igual manera, como se ha podido evidenciar, existen diversos 
factores que pueden activar o aumentar la actividad del LES e 
bajo diferentes condiciones de las pacientes con la enfermedad. 
Uno de ellos es durante el embarazo en pacientes con LES activo 
que representa alto riesgos de aborto y prematuridad; en contraste 
a esto pacientes con inactividad lúpica superior a seis meses no 
presentan contraindicaciones para el embarazo.50
De acuerdo a lo anteriormente mencionado, se han llevado a cabo 
unos criterios para facilitar el diagnóstico de la enfermedad, de 
los cuales existen dos tipos.29,30,45 En 1997 se establece una actua-
lización de los criterios diagnósticos por el Colegio Americano 
de Reumatología (ACR) (Tabla 1), cuatro o más de los cuales 
deben estar presente en el paciente para realizar el diagnóstico, 
la aplicación en la práctica clínica de estos criterios proporcionan 
una sensibilidad del 86% y una especificidad del 93% (11,30-33) 
Por otro lado, en el 2017 el grupo de expertos de Clínicas de Co-
laboración del Lupus Eritematoso Sistémico (SLICC) (Tabla 2), 
propusieron una reciente revisión de los criterios diagnósticos de 
LES, con presencia de 4 de los 17 criterios, sumado a lo anterior 
con al menos un criterio de laboratorio y uno clínico.22,30-33 
Con respecto a su epidemiología y distribución geográfica, el LES 
en el mundo está principalmente representada por países Euro-
peos, Nueva Zelanda y Estados Unidos34 y se logrado observar 
que su prevalencia es mayor en afrodescendientes, hispanoame-
ricanos y asiáticos, en comparación con los caucásicos.1-5,35-37 En 
Colombia se encuentran disponibles métodos anticonceptivos 
como el DIU de cobre, el DIU hormonal, el implante, la inyección 
trimestral, la inyección mensual, el anillo vaginal, el parche, las 
píldoras y anticonceptivos orales,34 sin embargo, las referencias 
bibliográficas revisadas reporten la relación entre el uso de an-
ticonceptivos como factor de activación del lupus eritematoso 
sistémico en la población.
ANTICONCEPCIÓN EN MUJERES CON LUPUS ERITE-
MATOSO SISTÉMICO
El primer reporte sobre la activación del LES después de una 
terapia anticonceptiva oral fue realizado por Pimstone en 1966,38 
donde el anticonceptivo utilizado por una mujer de 23 años de 
edad fue un compuesto que contenía 0,5 mg de etinil estradiol, 
la paciente desarrolló un deterioro rápido basado en mialgias, 
artralgias, fiebre alta, rash y púrpura; gracias al desarrollo y 
seguimiento de la paciente mencionada anteriormente, se han 
realizado varios estudios al respecto. Debido a la asociación 
que existe entre la activación del LES tras la administración de 
estrógenos en altas cantidades como se logra evidenciar en el 
primer caso reportado, en diferentes estudios se recomienda a 
pacientes con LES de alta actividad, evitar el uso de métodos 
anticonceptivos que contengan estrógenos debido a que tienen 
un efecto inmunoestimulador, tromboembólico y generador de 
recaída de la enfermedad en especial en pacientes con altos títulos 
de anticuerpos antifosfolípidos (aFL) y nefritis lúpica activa.13,39,40 
Sin embargo, se ha documentado que se requiere de usos anticon-
ceptivos durante la enfermedad, para prevenir embarazos, ya que 
estos se asocian con una alta morbilidad y mortalidad materna y 
resultados fetales deficientes.10
A causa de la controversia del uso de anticonceptivos en pacientes 
con LES, se ha recomendado usar sólo anticonceptivos de pro-
gestina dentro de los cuales están: DIU de levonorgestrel, DIU 
de cobre, inyección trimestral y los implantes transdérmicos, los 
cuales disminuyen la reactivación de la enfermedad, de protec-
ción para embarazos no planeados y genera menos sangrado, en 
comparación a los resultados obtenidos con AOC o de estrógenos. 
Por otro lado, el DIU de levonorgestrel es otra opción recomen-
dada para mujeres con LES que presentan trombocitopenia o 
anticoaguladas.13
Es importante recordar los aspectos a tener en cuenta antes de 
elegir el método anticonceptivo en mujeres con LES que se vaya 
a utilizar, como lo son la historia clínica e historia reproductiva, 
edad de la paciente, riesgo tromboembólico,  actividad de la 
enfermedad actual e interacción medicamentosa,19 de la misma 
manera las recomendaciones de la OMS basándose en la seguridad 
del método de acuerdo a las condiciones o comorbilidades que 
presente la persona, es decir, los criterios de elegibilidad del 2015. 
INFLUENCIA DE LAS DIFERENTES TERAPIAS ANTI-
CONCEPTIVAS EN LA ACTIVIDAD DEL LUPUS ERITE-
MATOSO SISTÉMICO
En los primeros estudios retrospectivos de Buyon, basados en 
cuestionarios,41 se obtuvo como resultado, activación de la enfer-
medad en el 13% de las pacientes después de iniciar ACO, por lo 
que se atribuyó el incremento de la actividad lúpica en las pacien-
tes al uso de estos medicamentos con macrodosis de estrógenos 
(50 μg o más de etinil estradiol). El ensayo aleatorio controlado 
de Sánchez-Guerrero et al. 200542 se basó en la valoración de la 
terapia con DIU de cobre y se desarrolló un estudio ciego con una 
muestra de 162 mujeres con LES (inactivo o con actividad leve 
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a moderada), a las que se administró de forma aleatoria un ACO 
30 μg de etinil estradiol, más 150 μg de levonorgestrel, un ACO 
conteniendo únicamente progestina de 30 μg de levonorgestrel o 
el dispositivo intrauterino (DIU) de cobre; en los tres escenarios, 
se encontró que presentaron la misma proporción de activación 
de la enfermedad, siendo el grupo que usó ACO combinados el 
de menor incidencia y menores complicaciones. 
Sin embargo, en el estudio retrospectivo de Julkunen et al.,43 de 
85 pacientes, 31 de ellas usaron ACOS combinados después o al 
inicio del LES y en cuatro de ellas se observaron activación de la 
enfermedad; de igual manera, recomiendan evitar el uso de ACO 
en pacientes con LES con anticuerpos antifosfolípidos positivos 
o con nefritis activa, y encontraron que los ACO combinados de 
solo progestágeno causan efectos secundarios pero no reactivan 
la enfermedad; recomendación sugerida además por Jungers et 
al.44 En otro estudio aleatorio, doblemente anónimo, controlado 
con placebo conocido como SELENA (por la sigla en inglés de 
Safety of Estrogens in Systemic Lupus Erythematosus), De Petri 
y colaboradores, eligieron de forma aleatoria a 183 mujeres con 
LES inactivo o estable, del total de mujeres, 91 recibieron ACO 
(etinilestradiol trifásico de 35 μg con noretindrona de 0.5 a 1 mg) 
y 92 recibieron placebo durante 12 ciclos de 28 días cada uno. Las 
activaciones severas se produjeron en ambos grupos, por lo que 
se concluyó que la diferencia en el riesgo de activación/síntomas 
graves entre el grupo de ACO combinados y el grupo de placebo 
fue menor que la diferencia máxima clínicamente aceptada.45 
Recientemente, Mendel et al.15 evaluaron una cohorte de 927 
mujeres con el propósito de determinar la prevalencia de las 
posibles contraindicaciones para el uso de ACO combinados. Se 
realizaron 281 visitas en las cuales se administró ACO combina-
Tabla 1. Criterios de clasificación para lupus eritematosos sistémico ACR: Colegio Americano de Reumatología*
(4 de 11 criterios)
Criterio Definición
Erupción malar Eritema fijo, plano o elevado, sobre las eminencias malares, que tiende a evitar los pliegues nasolabiales.
Fotosensibilidad Erupción cutánea como resultado de una reacción inusual a la luz solar, por antecedentes del paciente u observa-ción clínica.
Erupción discoide Parches eritematosos elevados con escamas queratóticas adherentes y taponamiento folicular; La cicatrización atrófica puede ocurrir en lesiones más antiguas.
Úlceras orales Ulceración oral o nasofaríngea, generalmente indolora, observada por un médico.
Artritis Artritis no erosiva que involucra 2 o más articulaciones periféricas, caracterizada por sensibilidad, hinchazón o derrame.
Serositis Pleuritis: antecedentes convincentes de dolor pleurítico o frotamiento escuchados por un médico o evidencia de derrame pleural O Pericarditis: documentada por ECG, frotamiento o evidencia de derrame pericárdico.
Trastorno renal Proteinuria persistente mayor de 500 mg / 24 horas o mayor de 3+ si no se realiza la cuantificación O Moldes celulares: pueden ser glóbulos rojos, hemoglobina, granulares, tubulares o mixtos.
Trastorno neurológico Convulsiones o psicosis: en ausencia de drogas ofensivas o trastornos metabólicos conocidos (uremia, cetoacido-sis o desequilibrio electrolítico).
Trastorno hematológico
Anemia hemolítica: con reticulocitosis O.
• Leucopenia: menos de 4000 / mm 3 en total en 2 o más ocasiones O.
• Linfopenia: menos de 1500 / mm 3 en 2 o más ocasiones O.
• Trombocitopenia: menos de 100,000 / mm 3 (en ausencia de drogas ofensivas).
ANA Un título anormal de ANA por inmunofluorescencia o un ensayo equivalente en cualquier momento y en ausencia de fármacos que se sepa que están asociados con el síndrome de "lupus inducido por fármacos".
Trastornos inmunológi-
cos
Anti-ADN: anticuerpo contra el ADN nativo en un título anormal O.
Anti-Sm - Presencia de anticuerpos contra el antígeno nuclear Sm O.
Anticuerpo antifosfolípido positivo en:
• Un nivel sérico anormal de anticuerpos anticardiolipina IgG o IgM O.
• Un resultado positivo para el anticoagulante lúpico usando un método estándar  O.
• Una prueba serológica falsa positiva para sífilis que se sabe que es positiva durante al menos 6 meses y 
confirmada por inmovilización de Treponema pallidum o prueba de absorción de anticuerpos treponémicos 
fluorescentes.
*Para los criterios de ACR, no se hace distinción entre los criterios clínicos e inmunológicos para determinar si se ha cumplido 
el número requerido. La clasificación se basa en 11 criterios. Con el fin de identificar pacientes en estudios clínicos, se dice que 
una persona tiene LES si hay 4 o más de los 11 criterios presentes, en serie o simultáneamente, durante cualquier intervalo de 
observación.
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Tabla 2. Criterios de clasificación para lupus eritematosos sistémico SLICC: 
Clínicas Colaboradoras Lupus Sistémicas Internacionales*
Criterios SLICC: (4 de 17 criterios, que incluyen al menos 1 criterio clínico y 1 criterio inmunológico; nefritis lúpica comprobada 
por biopsia)
Criterio Definición
Lupus cutáneo agudo
Erupción malar de lupus (no contar si es discoide malar); lupus ampolloso; variante de necrólisis epidérmica tóxica 
de LES; erupción lupus maculopapular; erupción cutánea por lupus fotosensible (en ausencia de dermatomiosi-
tis); O lupus cutáneo subagudo (psoriaforma no indurada y / o lesiones policíclicas anulares que se resuelven sin 
cicatrices, aunque ocasionalmente con dispigmentación postinflamatoria o telangiectasias).
Lupus cutáneo crónico
Erupción discoide clásica; localizado (por encima del cuello); generalizado (arriba y debajo del cuello); lupus hiper-
trófico (verrugoso); paniculitis por lupus (profundo); lupus mucoso; lupus eritematoso tumidus; lupus de sabañones 
O superposición de lupus / liquen plano discoide.
Alopecia no cicatricial Dilución difusa o fragilidad del cabello con cabellos rotos visibles (en ausencia de otras causas, como alopecia areata, medicamentos, deficiencia de hierro y alopecia androgénica).
Úlceras orales o nasales Úlceras en el paladar, bucales, de la lengua o nasales (en ausencia de otras causas, como vasculitis, síndrome de Behçet, infección [virus del herpes], enfermedad inflamatoria intestinal, artritis reactiva y alimentos ácidos).
Enfermedad articular Sinovitis que involucra 2 o más articulaciones, caracterizada por hinchazón o derrame O.Sensibilidad en 2 o más articulaciones y al menos 30 minutos de rigidez matutina.
Serositis Pleuresía típica durante más de 1 día, derrames pleurales o frotamiento pleural, O Pleuresía típica durante más de 1 día, derrames pleurales o frotamiento pleural, O.
Renal Proporción de proteína de orina a creatinina (O proteína de orina de 24 horas) que representa 500 mg de proteína / 24 horas, O Moldes de glóbulos rojos.
Neurológico
Convulsiones; psicosis; mononeuritis múltiple (en ausencia de otras causas conocidas, como la vasculitis prima-
ria); mielitis; neuropatía periférica o craneal (en ausencia de otras causas conocidas, como vasculitis primaria, 
infección y diabetes mellitus); O estado de confusión agudo (en ausencia de otras causas, incluyendo tóxicos / 
metabólicos, uremia, medicamentos).
Anemia hemolítica Anemia hemolítica
Leucopenia o linfopenia
Leucopenia (<4000 / mm 3 al menos una vez) (en ausencia de otras causas conocidas, como síndrome de Felty, 
medicamentos e hipertensión portal), O Linfopenia (<1000 / mm 3 al menos una vez) (en ausencia de otras causas 
conocidas, como glucocorticoides, medicamentos e infección)
Trombocitopenia Trombocitopenia (<100.000 / mm 3 ) al menos una vez en ausencia de otras causas conocidas, como fármacos, hipertensión portal y púrpura trombocitopénica trombótica
Criterios inmunológicos
ANA Nivel ANA por encima del rango de referencia de laboratorio.
Anti-dsDNA Nivel de anticuerpos anti-dsDNA por encima del rango de referencia de laboratorio (o> 2 veces el rango de refe-rencia si se prueba mediante ELISA).
Anti-Sm Presencia de anticuerpos contra el antígeno nuclear Sm.
Antifosfolípido
Positividad de anticuerpos antifosfolípidos determinada por cualquiera de los siguientes: Resultado positivo de 
la prueba para anticoagulante lúpico; resultado de prueba falso positivo para reagina plasmática rápida; nivel de 
anticuerpos anticardiolipina de título medio o alto (IgA, IgG o IgM); o resultado positivo de la prueba para anti-beta 
2-glucoproteína I (IgA, IgG o IgM).
Complemento bajo Bajo C3; bajo C4; O bajo CH50.
Prueba directa Prueba de Coombs directa en ausencia de anemia hemolítica.
* Para los criterios SLICC, los criterios son acumulativos y no necesitan ser actualmente concurrentes.
Métodos anticonceptivos y lupus eritematoso sistémico
dos en pacientes, con una o más contraindicaciones que incluyeron 
52% con presencia de aPL positivo, el 34% hipertensión y el 
22% migraña con aura dentro de las más frecuentes, así mismo 
la historia de tromboembolismo venoso y puntaje del Índice 
de actividad de la enfermedad del lupus eritematoso sistémico 
SLEDAI>12 representó el 7%. 
PANORAMA GENERAL DE LA INFLUENCIA DEL USO 
DE ANTICONCEPTIVOS EN LA ACTIVIDAD DEL LUPUS 
ERITEMATOSO SISTÉMICO EN COLOMBIA
En Colombia no hay estudios sobre la influencia del uso de 
anticonceptivos en la actividad del LES o si bien, exacerbación 
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de la misma, lo que sí se ha logrado observar es la utilidad de 
algunos métodos anticonceptivos según la Encuesta Nacional de 
Demografía y Salud, en la que se encontró que para el año 2015 
los métodos anticonceptivos más usados fueron: salpingoplastia 
en el 34,9%, anticonceptivos hormonales (píldora, inyección 
mensual, inyección trimestral e implantes) en el 26,6%, méto-
dos de barrera como el condón masculino con el 5,8%, el DIU 
(dispositivo intrauterino) en el 4,7% y el 19,1% no usan ningún 
método anticonceptivo.18 
DISCUSIÓN
La relación entre el uso de anticonceptivos y el efecto que tienen 
sobre la actividad o reactivación de la enfermedad de LES ha 
demostrado que la administración de ACO hormonal genera un 
incremento de actividad lúpica y otras exacerbaciones al admi-
nistrarse etinil estradiol a dosis altas (50 μg). 
En contraste el uso de etinilestradiol, en combinación con le-
vonorgestrel a dosis de 30 μg y 150 μg, respectivamente, no 
genera cambios significativos en la actividad de la enfermedad; 
sin embargo, conserva similar nivel de efectividad frente a la 
anticoncepción, debido a que se encuentra en el rango de dosis 
aceptadas actualmente.41,42,46,47 No obstante, la seguridad en la ad-
ministración de la píldora combinada no es igual en pacientes con 
LES y presencia de aFL, debido a que en estos casos se presenta 
mayor exacerbación de la enfermedad, a diferencia del uso de 
solo progestágeno en estos pacientes los cuales presentan aumento 
de efectos secundarios pero no aumento de la actividad lúpica.44 
Así, la CDC y la OMS realizaron en el 201748 una actualiza-
ción sobre los criterios de elegibilidad para el uso de métodos 
anticonceptivos en pacientes con LES, considerando el riesgo 
de exacerbación de la enfermedad con respecto a los diversos 
métodos anticonceptivos; siendo el factor de riesgo más impor-
tante la presencia de anticuerpos antifosfolipídicos positivos (o 
desconocidos), teniendo como única recomendación el disposi-
tivo intrauterino de cobre. Con respecto a las afecciones que se 
evalúan (trombocitopenia, grave, tratamiento inmunosupresor, 
sin presencia de ninguna de las anteriores) se recomienda el uso 
de píldora combinada, parche y anillo, píldora de progesterona 
sola, inyección e implante15 en pacientes con LES.  Por otra parte, 
no se encontraron estudios en Colombia sobre la exacerbación de 
LES generada por los anticonceptivos, solo se tienen estadísticas 
sobre qué anticonceptivo se usa más en el país, sin tener en cuenta 
si las personas tienen alguna enfermedad.
Restrepo AM, Valencia-Osorio V, García A, Bolaños-Martínez IA.
Tabla 3. Modificación actualizada de las tablas de Alonso L et al. (2013).13
Anticonceptivos Porcentaje de uso en colombia 2015 Contraindicaciones* Actividad lúpica Referencias
AOC 50 µg etinil estradiol  30 µg 
etinil estradiol AOP.
26,6% AOC: aFL (52%), Hiperten-
sión (34%) , Migraña con 
aura (22%). 
Incidencia de reactivación 43%, 
(19%) renal a partir de 3 meses 
de inicio de los AOC. 
AOP: ninguna reactivación con 
su uso.
Jungers et al. 
(1982).44
Sin especificar / 28 pacientes DIU 
de cobre y/o plata.
4,7% Sin especificar 31/85 utilizaron ACO después del 
inicio del LES 4(14%) tuvieron 
exacerbación en  los primeros 
seis meses de uso de ACO, 
incidencia de exacerbaciones 
similar a la de los pacientes de no 
utilizaron ACO.
Julkunen et al. 
(1991).43
Sin especificar/ en casos de 
exacerbación 50 μg o más de etinil 
estradiol.
26,6% aFL (52%), Hipertensión 
(34%), Migraña con aura 
(22%) 
14% (n=55) recibían ACO des-
pués del diagnóstico de LES. 13% 
(n=7), informaron la aparición de 
exacerbación, la mayoría muscu-
loesquelética.  
Buyon et al.  
(1995).41
ACO trifásico 35 μg de etinil 
estradiol + noretindrona a dosis de 
0.5-1 mg/12 ciclos de 28 días.
26,6% aFL (52%), Hipertensión 
(34%), Migraña con aura 
(22%) 
No se observaron diferencias 
entre los grupos en cuanto a la 
aparición de exacerbaciones de 
cualquier tipo.
Petri et al. 
(2005).25
AOC 35  μg de etinil estradiol + 
150  μg de levonorgestrel) AOP 
(30μg levonorgestrel) DIU.
AOC - AOP: 26,6%
DIU: 4,7%
aFL (52%), Hipertensión 
(34%), Migraña con aura 
(22%) 
No se observaron diferencias 
entre los grupos en cuanto a la 
actividad promedio o el tiempo 
hasta la primera exacerbación. 
Sánchez-
Guerrero et al. 
(2005).42
*Mendel A et al. (2019),15 contraindicaciones más frecuentes encontradas en el estudio. 
ACO: Anticonceptivo oral; AOC: Anticonceptivo oral combinado; AOP: Anticonceptivo oral de progestina sola .
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CONCLUSIONES
De acuerdo a las revisiones de bibliografía realizadas en ME-
DLINE y EMBASE sobre artículos de revisión sistemática de 
la literatura, revisión de tema y artículo original derivado de la 
investigación científica logramos encontrar que la prevalencia 
del LES es mayor en mujeres y se ha asociado la aparición de 
activación con el uso exógeno de estrógenos, por tal motivo se 
han realizado estudios que avalan o invalidan la relación entre el 
LES y el uso de ACO con respecto al riesgo de activación. 
En los estudios analizados se logró evidenciar que hay una au-
sencia de datos confiables de estudios dedicados para identificar 
la exacerbación de LES generada por el uso de anticonceptivos 
con el fin de determinar cuál de estos es el más indicado. De los 
estudios revisados, se concluye que la activación de LES se pro-
ducen en mujeres que presentan gran actividad de la enfermedad, 
además de dosis altas de estrógenos en los ACO, no obstante, a 
dosis bajas (30 μg de etinilestradiol) no se reportó aparición de 
las exacerbaciones de la enfermedad en ninguno de los estudios. 
Debido a lo anterior, estos anticonceptivos a dosis elevadas no 
deben ser prescritos en pacientes con actividad alta del LES, 
aunque los resultados fueron positivos al ver que en los estudios 
realizados los anticonceptivos a dosis bajas no generaban exa-
cerbación, como sangrado, de la enfermedad. 
La revisión realizada está indicando que el uso de dispositivo 
intrauterino de cobre en pacientes con presencia de aFL debido a 
la seguridad y al bajo riesgo de exacerbación, sumado a la amplia 
disponibilidad del método en Colombia es lo mas recomendado. 
Por último, debido a los pocos estudios en el campo del uso de 
anticonceptivos y su exacerbación de LES en Colombia, propo-
nemos se profundice en la investigación en torno  a este tema en 
el contexto   nacional 
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